
附件

苯丙酮尿症治疗审核表

编号：□□□□□□□□□□□□□□□□

	患者
姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	出生日期
	

	监护人

姓名
	
	 与患者
 关系
	
	联系

电话
	

	在何地参加城乡

居民医保
	        市        县（市、区）
	医保卡号
	

	家庭地址
	

	诊 断 医 院
	

	诊断（疾病名称）
	                                              

	 患者监护人意见                     患者监护人签字                  年    月    日

                                                                 

	定点医疗机构审核意见(盖章)             负责人签字                   年    月    日                                                    

	医保经办机构审核意见（盖章）                                        年    月    日

                                                                   


    注：1.编号与全国新生儿疾病筛查信息直报系统表6中编号一致。

  2.此表一式两份，由医疗机构填写。

  3.医保经办机构、医疗机构各存一份。



